Anestesisjuksköterskors erfarenheter av WHO´s kirurgiska checklista by Svensson, Kristofer & Garcia Pallares, Marco
!Anestesisjuksköterskors 
erfarenheter av WHO´s kirurgiska 
checklista
En intervjustudie 
Författare: Marco Garcia och Kristofer Svensson 
Handledare: Annica Sjöström-Strand 
Magisteruppsats 
Våren 2015 
Lunds universitet  
Medicinska fakulteten 
Nämnden för omvårdnadsutbildning 
Box 157, 221 00 LUND  
Anestesisjuksköterskors 
erfarenheter av WHO´s kirurgiska 
checklista
En intervjustudie
Författare: Marco Garcia och Kristofer Svensson 
Handledare: Annica Sjöström-Strand 
Magisteruppsats 
Våren 2015 
Abstrakt 
Bakgrund: Efter implementeringen av WHO´s kirurgiska checklista minskade antalet 
komplikationer med 10,6 %. Trots detta finns det fortfarande arbete att utföra då det 
existerar viss resistens mot användandet. Användandet har medfört strukturerad 
kommunikation. Tidigare forskning visar att cirka 30 % av den kommunikation som 
sker på operationssalen är bristande. Syfte: Att undersöka anestesisjuksköterskans 
erfarenheter av och förhållning till WHO´s kirurgiska checklista. Metod: 
Semistrukturerade intervjuer har genomförts där en intervjuguide använts, 
innehållsanalys med latent tolkning genomfördes. Resultat: Anestesisjuksköterskor 
upplevde att efter implementeringen av WHO´s kirurgiska checklista har 
kommunikationen och teamarbetet på operationssalen förbättrats vilket medfört en 
ökad patientsäkerhet. Samtidigt upplevde de att användandet av WHO´s kirurgiska 
checklista har medfört en struktur i rutinerna kring patienten, där alla i 
operationsteamet nu erhåller information om patientens status, förväntat förlopp och 
eventuella komplikationer. 
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Problembeskrivning 
Kirurgiska ingrepp genomförs över hela världen och i olika samhällsstrukturer. Varje år 
uppskattas det att cirka 234 miljoner kirurgiska ingrepp genomförs globalt (Weiser, 
Regenbogen, Thompson, Haynes, Berry & Gawande, 2008). Under 2007-2008 utarbetade 
World Health Organization (WHO) riktlinjer angående patientsäkerheten inom kirurgi samt 
implementering av dessa, vilket resulterade i WHO´s kirurgiska checklista (WHO, 2009). 
Haynes et al. (2011) visar att om en operation genomförs i ett industrialiserat land är risken 
för svåra komplikationer cirka 3 % - 17 %. Av dessa komplikationer skulle cirka 50 % kunna 
undvikas. Efter införandet av WHO´s kirurgiska checklista minskade antalet komplikationer 
relaterat till operation från 10,3 % till 7,1 %. Även de Vries et al. (2010) visar att antalet 
komplikationer minskade från 27,3 % till 16,7 % efter införandet av WHO`s kirurgiska 
checklista. Lee et al. (2012) menar att det fortfarande finns arbete att utföra då det finns viss 
resistans mot användandet av WHO´s kirurgiska checklista bland vissa personalgrupper. Vissa 
läkare upplevde att genomgång av WHO´s kirurgiska checklista är för tidskrävande och 
motsätter sig därför att använda den. Henrickson et al. (2009) beskriver att när det 
genomfördes en incheckning som liknande den i WHO´s kirurgiska checklista minskade 
bristerna i kommunikationen med 50 %. Samtidigt visade Lingard et al. (2008) att brister i 
kommunikationen som medförde negativa konsekvenser för patienten minskade med 64 % 
efter implementering av en incheckning som liknar den i WHO´s kirurgiska checklista. de 
Vries et al. (2010) påtalar att 1 av 150 patienter som vårdas på sjukhus avlider på grund av 
komplikationer som anknyter till sjukdomstillståndet och att nästan två tredjedelar av dessa 
patienter avlider på grund av någon kirurgisk komplikation.  
Vad det gäller svenska förhållanden är det anestesisjuksköterskan som ansvarar för kontroll av 
de förberedelser som beskrivs i WHO´s kirurgiska checklista. Det är därmed 
anestesisjuksköterskans ansvar att lyfta fram frågeställningarna samt samordna åtgärder för ett 
patientsäkert arbete (Riksföreningen för anestesi- och intensivvård och svensk 
sjuksköterskeförening, 2012). I en svensk studie beskriver Rydenfält, Johansson, Odenrick, 
Åkerman och Larsson (2013) att det generellt är kirurgen och anestesisjuksköterskan som 
samtalar under den centrala delen av WHO´s kirurgiska checklista. Forskarna i den nämnda 
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studien observerade att kirurgen och anestesipersonalen var aktiva under samtliga tillfälle de 
observerade. 
En stor del av forskningen om WHO´s kirurgiska checklista har bearbetats kvantitativt. 
Omvårdnadsperspektiv och anestesisjuksköterskans erfarenheter av WHO´s kirurgiska 
checklista är enligt vår kännedom ej väl belyst i litteraturen. Förståelsen om dess syfte 
motiverar till användning som leder till ökad patientsäkerhet. Därav är det av stor vikt att 
belysa anestesisjuksköterskans erfarenheter av och förhållning till WHO´s kirurgiska 
checklista.  
Bakgrund 
Teoretisk referensram 
Filosofen Sokrates människosyn kännetecknas av hans tro på människans förnuft och hennes 
goda vilja. När människan vet det rätta, så gör hon det rätta, var meningen som formulerade 
hans optimistiska tro på människan (Thorsén, 1997). Katie Erikssons omvårdnadsteori 
grundas på omsorg, och har en visionär hållning genom en abduktiv ansats, vilket innebär 
tankar om hur vården skulle kunna vara (Eriksson & Lindström, 1997). Eriksson inriktar sig 
på förhållandet mellan hur vi tänker om vård och den faktiska vård som genomförs (Eriksson, 
1987b). WHO hade en vision om en internationell förbättring i patientsäkerheten vid 
kirurgiska ingrepp genom utvecklingen av WHO´s kirurgiska checklista, verktyget försäkrar 
god kvalité på den faktiska vård som genomförs (WHO, 2009). 
Begreppet vårdkultur beskriver miljön, en vårdande kultur leder till att patienten uppfattar 
vårdarens intention att vilja lindra lidandet (Eriksson, 1987b). Genom införandet av WHO´s 
kirurgiska checklista har vårdkulturen på operationssalen förbättrats och själva användandet 
av WHO´s kirurgiska checklista förstärker intentionen att lindra lidandet genom försök att 
eliminera potentiella komplikationer. Eriksson (1987a) menar att tvärvård är att arbeta 
tillsammans och gränsöverskridande mellan olika yrkeskategorier för att få en helhetssyn av 
patienten. Den vanligaste förekommande formen av tvärvård är teamarbete där alla har ett 
gemensamt ansvar för patientens helhetsvård. Aktuella problemområden identifieras och 
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diskuteras gemensamt, resultatet blir en vårdplan som beskriver de olika yrkeskategoriernas 
uppgifter (ibid). Genom användning av WHO´s kirurgiska checklista har teamarbetet 
förbättrats, ansvaret förtydligats och operationsteamets fokus ligger nu på patientens 
helhetsvård i operationssalen. Öppenhet för tvärvård kan bidra till minskat lidande hos 
patienten genom användandet av WHO´s kirurgiska checklista. 
Utveckling av WHO´s kirurgiska checklista 
År 2002 antog the World Health Assembly (WHA) motionen WHA55.18 då det framgick att 
det fanns ett världsomfattande problem förknippade med risker för allmän hälsa på grund av 
otillräcklig patientsäkerhet.  Resultatet blev en uppmaning till länder att stärka säkerheten i 
sjukvården och övervakningssystem. Motionen medförde en begäran till WHO att ta en 
ledande roll i arbetet med att utarbeta en global norm och standard. De skulle stödja länderna i 
deras arbete med att utforma riktlinjer angående patientsäkerheten och implementering av 
dessa (WHO, 2009). År 2005-2006 arbetades det med en kampanj som fokuserade på att 
utforma lättbegripliga och klara riktlinjer för att minska överföring av patogena 
mikroorganismer mellan patienter och vårdpersonal (Allegranzi et al. 2007). Arbetet fortsatte 
att identifiera nästa område som genomarbetades under 2007-2008, vilket var säkerheten vid 
kirurgi, vilket medförde att en arbetsplan utformades och avverkades systematiskt (WHO, 
2009). 100 internationella experter bidrog till utarbetningen och en av de stora utmaningarna 
var att identifiera vilka lokala resurser som krävdes för att följa rekommendationerna i 
dokumentet samt att visa att det var möjligt, tillförlitligt och kostnadseffektivt (WHO, 2003).  
Definition av WHO´s kirurgiska checklista 
World Health Organization (2009) beskriver att WHO´s kirurgiska checklista består av tre 
faser, Sign in, Time out och Sign out. Den första fasen, sign in, genomförs före induktion av 
anestesi. Här bekräftas patientens identitet, plats för incision, förekomst av eventuell 
överkänslighet och att patienten samtycker till operation. Platsen för incision ska vara 
markerad. All elektronisk utrustning funktionstestas och pulsoximeter kopplas. Det bedöms 
om det föreligger svår luftväg eller risk för aspiration. Om förväntade blodförluster beräknas 
>500ml (7ml/kg för barn) ska åtgärder för detta finnas tillgängliga. I den andra fasen, time 
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out, som genomförs innan start av kirurgi introducerar sig alla i operationsteamet med namn 
och yrkesroll. Operationsteamet bekräftar återigen patientens identitet, operationstyp och plats 
för incision. Kirurgen ska här förmedla eventuella förväntade kritiska moment som kan 
uppstå, operationstid och förväntad blodförlust. Anestesiteamet ska uppge om det finns några 
anestesiologiska problem och operationssjuksköterskan uppger att steriliteten är bekräftad. 
Anestesipersonalen uppger om eventuell antibiotikaprofylax administrerats den senaste 
timmen och om trombosprofylax har givits. Nödvändig bildinformation ska finnas tillgänglig 
för operationsteamet. I den sista fasen, sign out, bekräftas muntligt vilken operation som har 
genomförts, att alla instrument och operationsdukar är kontrollerade, att eventuellt preparat är 
märkt med patientens identitet och vilken typ av preparat det är. Eventuella problem med 
utrustningen på operationssalen ska också uppmärksammas. Operationsteamet kontrollerar 
rekommendationer för den postoperativa vården (ibid). WHO´s kirurgiska checklista i original 
utförande illustreras i bilaga 2. 
Teamarbete och kommunikation 
Kröger, Kopp och Lowit (2010) menar att målet med kommunikation är att skapa och 
förmedla specifika meningar. Det sker genom produktion, uppfattning och förvärvning i tal. 
De beskriver att det finns olika aspekter av kommunikation, vilka är talet och kroppsspråket 
såsom ansiktsuttryck och gester (ibid). Inom sjukvården är kommunikation väsentlig, det är 
viktigt att sjukvårdspersonalen talar så att andra förstår. Aspekter som ska tas i beaktan är 
rösten, tonfallet och stress. Stress medför en miljö som gör det svårare att förmedla sådant 
som kräver tid, förtroende och engagemang. Att uttrycka sig korrekt är betydelsefullt. 
Negationer kan försvåra förståelsen och slang eller uttryck som alla inte förstår kan också 
resultera i brister i kommunikationen (Fossum, 2013). 
I en studie där operationspersonal intervjuades ansåg cirka 80 % av de tillfrågade att 
säkerheten och kommunikationen på operationssalen har förbättrats sedan införandet av WHO
´s kirurgiska checklista (Haynes et al. 2011). Lingard et al. (2004) påtalade vikten av att 
kommunikationen på operationssalen är adekvat då brister kan leda till att misstag begås. Det 
framgår i deras studie att cirka 30 % av den kommunikation som sker på operationssalen är 
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bristfällig. Orsaker till dessa brister kan vara att innehållet inte är adekvat, fullständigt eller 
precist, att nyckelpersoner inte kontaktats, att kommunikationen sker så sent att informationen 
blir inaktuell eller att problem lämnas olösta tills de uppnår en kritisk nivå (ibid). Hu et al. 
(2012) visar att bristande kommunikation är vanligt förekommande på operationssalen och 
inträffar var sjunde till åttonde minut.  
Ett år efter införandet av WHO’s kirurgiska checklista visar en studie att kommunikationen på 
operationssalen har förbättrats (Takala et al. 2011). Sewell et al. (2011) påtalar att 77 % av 
den tillfrågade operationspersonalen ansåg att kommunikationen har förbättrats efter 
införandet av WHO´s kirurgiska checklista. Russ et al. (2015) visar samtidigt att det tar i 
genomsnitt 59,4 sekunder att använda sig av WHO´s kirurgiska checklista om alla i teamet 
medverkade och var fokuserade. Om det togs en paus för genomförandet av en incheckning 
delgavs mer information och den tog mindre tid att genomföra. När huvudkirurgen initierade 
till att använda WHO´s kirurgiska checklista var personalen mer benägna att ta en paus och 
fokusera. Gillespie, Gwinner, Chaboyer och Fairweather (2013) beskriver att presentationen 
av namn och yrkesroll hos operationsteamets medlemmar gynnade teamarbetet positivt, vilket 
medförde en öppen dialog inne på operationssalen och möjliggjorde att teamet kunde arbeta 
mot ett gemensamt mål. Det är orealistiskt att förvänta sig att operationsteamets medlemmar 
ska ha ömsesidig respekt och tillit vid det första tillfället de träffas, för att kunna uppnå detta 
krävs det att medlemmarna har arbetat tillsammans tidigare. Bristen på respekt och tillit kunde 
leda till bristande kommunikation i form av att värdefull och viktig information inte framkom 
i tid (ibid). 
Patientsäkerhet och anestesisjuksköterskans ansvar 
Riksföreningen för specialistutbildade sjuksköterskor inom anestesi- och intensivvård 
(ANIVA) har utformat kompetensbeskrivning för anestesisjuksköterskor. Denna beskriver 
anestesisjuksköterskans ansvar för den anestesiologiska omvårdnaden av patienten och 
poängterar specifika kunskaper och erfarenheter är väsentliga för vårdens kvalité och 
utveckling (Riksföreningen för anestesi- och intensivvård och svensk sjuksköterskeförening, 
2012). Enligt Patientsäkerhetslagen 2010:659 ska hälso- och sjukvårdspersonal arbeta för att 
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främja hög patientsäkerhet (SFS 2010:659). Pugel, Simianu, Flum och Dellinger (2015) 
påpekar att ett av de viktigaste argumenten som talar för användandet av checklistor är att det 
leder till minskad morbiditet och mortalitet inom operation och kan implementeras i de flesta 
miljöer. WHO´s kirurgiska checklista verkar som ett stöd för operationsteamets medlemmar 
så att det inte förbises viktiga detaljer under operation. För att förhindra ovanliga men 
allvarliga komplikationer bekräftas patientens identitet, plats för incision, komorbida tillstånd 
och eventuella förväntade komplikationer. I dagens komplexa sjukvård fungerar WHO´s 
kirurgiska checklista som ett verktyg för att främja teamarbete och kommunikation vilket har 
medfört ett förbättrat resultat i patientsäkerheten. Enligt Riksföreningen för 
specialistutbildade sjuksköterskor inom anestesi- och intensivvård är det 
anestesisjuksköterskans ansvar att kontrollera flera aspekter av det som finns beskrivet i 
WHO´s kirurgiska checklista (Riksföreningen för anestesi- och intensivvård och svensk 
sjuksköterskeförening, 2012). 
Haynes et al (2011) och de Vries et al (2010) visar att användandet av WHO´s kirurgiska 
checklista har medfört minskat antal komplikationer under operationer. Trots detta visar Lee 
et al (2012) att det fortfarande finns ett motstånd mot användandet av WHO´s kirurgiska 
checklista. Conley, Singer, Edmondson, Berry och Gawande (2011) menar att för att 
framgångsrikt implementera checklistor krävs det att personalen introduceras till hur de ska 
användas, att de informeras varför det är viktigt att de används och att förståelse för 
checklistan finns. Risk finns annars att användandet av checklistan överges och 
implementeringen misslyckas trots beslut från sjukhusledningen. 
Syfte 
Syftet med studien var att undersöka anestesisjuksköterskans erfarenheter av och förhållning 
till WHO´s kirurgiska checklista. 
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Metod  
Det kvalitativa synsättet innebär att fokus riktas på att förstå och undersöka ett fenomen eller 
en upplevelse. Kvalitativ data innebär berättande information, vilket erhålls genom intervjuer 
med deltagare. En induktiv ansats innebär en process där en upplevelse samstäms genom 
insamlad data. Vid personliga intervjuer finns det möjlighet att fånga upp intressanta 
uppfattningar som annars kanske inte framkommit (Polit & Beck, 2012). I föreliggande studie 
intervjuades anestesisjuksköterskor om deras erfarenheter av WHO´s kirurgiska checklista. 
För att få svar på syftet i studien krävdes berättande information som har utgått från 
erfarenheter, vilket erhölls genom en empirisk studie med kvalitativ metod och induktiv 
ansats. Med detta som bakgrund användes en kvalitativ metod med induktiv ansats. 
Urval  
Polit och Beck (2012) menar att strategiskt urval innebär att respondenter väljs ut som 
matchar studiens syfte. Med det som bakgrund användes ett strategiskt urval. Urvalet bestod 
av anestesisjuksköterskor som arbetade på en operationsavdelning vid ett mindre och ett 
medelstort sjukhus. Då WHO´s kirurgiska checklista implementerades i Sverige 2009 var ett 
inklusionkriterium att de skulle ha varit verksamma som anestesisjuksköterskor före år 2009. 
Då kunde deras erfarenheter fångas om implementeringen av WHO´s kirurgiska checklista 
resulterat i skillnader eller likheter i patientsäkerhet eller samarbetet i operationsteamet. 
Följaktligen medförde det att samtliga respondenter hade arbetat som anestesisjuksköterskor i 
minst 6 år. Ett annat inklusionkriterium var att de skulle varit verksamma inom samma klinik 
i minst sex månader för att de skulle vara trygga på sin arbetsplats, annars skulle det 
möjligtvis kunna färga deras interagerande i operationsteamet. Det eftersträvades ett varierat 
undersökningsmaterial genom intervjuer av anestesisjuksköterskor ifrån ett mindre sjukhus 
och ett medelstort sjukhus i södra Sverige. Kristensson (2014) menar att det är svårt att på 
förhand bestämma hur många intervjuer som skall genomföras. Hänsyn ska istället tas till den 
information som respondenten ger, så att mättnad uppstår. I den här studien intervjuades 18 
anestesisjuksköterskor. 
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Instrument 
Polit & Beck (2012) beskriver att för att försäkra att alla frågeområden behandlas kan en 
intervjuguide användas. Intervjuguide användes som stöd under intervjuerna (bilaga 1). 
Semistrukturerade intervjuer användes vilket innebar att frågorna grundades på frågeområden 
istället för detaljerade frågor. Detta gav respondenterna möjlighet att svara med egna ord. De 
specifika frågeområden som ingick i intervjuguiden formulerades för att svara till studiens 
syfte och för att få ett heltäckande svar om anestesisjuksköterskornas upplevelser av WHO´s 
kirurgiska checklista. Informanterna fick svara på frågorna med frihet och egna ord. I enlighet 
med DePoy och Gitlin (2005) tankar formulerades följdfrågor, så kallade probes. De användes 
för att uppmana respondenter att delge mer information genom att diskutera ett ämne mer 
ingående eller utveckla ett initialt svar, till exempel utveckla gärna, skulle du kunna ge något 
exempel, hur menar du? 
Datainsamling 
Verksamhetschefer på respektive operationsavdelning tillfrågades personligen samt via mail 
om godkännande för att få genomföra studien. Tillstånd erhölls genom att en svarsblankett 
signerades. Personalstyrkan informerades om studien vid en arbetsplatsträff och frivilliga 
anmälde därefter sitt intresse, via en enhetschef föreslogs det respondenter som matchade 
inklusionkriterierna. Respondenter som tackade ja medverkade i studien, de erhöll 
information om studien och det planerade genomförandet och signerade en samtyckesblankett 
innan intervjuprocessen påbörjades. Samtliga intervjuer genomfördes på respondenternas 
arbetsplats efter överenskommelse. Intervjuerna spelades in med en ljudupptagare, detta 
möjliggjorde att det kunde fokuseras på intervjun och att materialet bevarades i sin helhet. En 
pilotintervju genomfördes med båda närvarande för att testa intervjuguidens kvalité. Efter 
denna genomfördes smärre justeringar i intervjuteknik samt intervjuguiden. En av frågorna 
omformulerades till en mer öppen fråga för att fördjupa kommunikationsutbytet. Enligt Trost 
(2010) kan pilotintervjuer användas i resultatet om de är utförda med någon som motsvarar 
urvalskriterierna och har relevant innehåll i förhållande till syftet. Då detta uppfylldes i 
pilotintervjun valdes det att inkludera den i studien. Intervjuerna pågick mellan 15-40 
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minuter. De fem första intervjuerna genomfördes med båda författarna närvarande, vid dessa 
deltog båda aktivt i samtalet. De nästkommande nio genomfördes enskilt därefter 
genomfördes ytterligare fyra intervjuer på grund av varierande intervjutid vid de initiala 
intervjuerna. Fyra intervjuer varade mellan 15-20 minuter, 7 intervjuer varade mellan 20-30 
minuter och 7 varade mellan 30-40 minuter. 
Databearbetning 
Intervjuer spelades in och transkriberades därefter tillsammans, vilket innebar att 
intervjumaterialet skrevs ner ordagrant. Graneheim och Lundman (2004) menar att 
verkligheten kan tolkas på olika sätt och att förståelsen beror på den subjektiva tolkningen. 
Sammanställningen av data kräver förståelse mellan författaren och respondenten. Materialet 
analyserades och innehållsanalysen genomfördes med latent tolkning, vilket innebar tolkning 
av textens innebörd. Datamaterialet lästes igenom vid upprepade tillfällen för att bekanta sig 
med och få en djupare förståelse för texten. I enlighet med Graneheim och Lundman (2004) 
bröts texten ner till meningsbärande enheter som relaterade till varandra och svarade för 
studiens syfte. Nästa steg i analysen var att kondensera texten, vilket innebar att texten 
kortades ner men behöll sin ursprungliga mening. Därefter kodades den kondenserade texten 
och koderna jämfördes och delades in i olika subkategorier. Kodningen tillät att datamaterialet 
sågs på med nya ögon och resulterade i subkategorier som delades in i kategorier som bildade 
ett resultat. Exempel på tillvägagångsättet gällande två av kategorierna presenteras i tabell 1 
och 2. 
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Tabell 1. Exempel på analysprocessen 
Innehållsanalys
Meningsbärande 
enheter
Kondenserad 
text
Kod Subkategori Kategori
” operatören kan 
berätta vad de gör, 
för det har man inte 
alltid haft riktigt 
koll på” – nr 14
Operatören 
berättar, inte 
haft koll på
Kommunikation
/ 
Förändringar 
Förändringar i 
kommunikation
Förändringar 
av inställning 
till WHO´s 
kirurgiska 
checklista och 
dess 
utmaningar
”nu drar man ju en 
anamnes på 
patienten och det 
inte vi säger, det 
fyller kirurgen i” – 
nr 1
Anamnes på 
patienten, 
kirurgen 
fyller i
Kommunikation
/ 
Förändringar
”mycket var upp till 
en själv, sa inte 
operatören något så 
fick man fråga” – nr 
2
Upp till en 
själv, man 
fick fråga
Kommunikation
/ 
Förändringar
”när jag 
presenterar min del 
av patienten på 
checklistan så att 
säga så får alla 
veta det” – nr 6
Presentation 
av patient, 
alla får veta 
Kommunikation
/ 
Förändringar
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Tabell 2. Exempel på analysprocessen 
Förförståelse 
Polit och Beck (2012) beskriver att förförståelse innebär att författaren har erfarenhet 
angående det område som ska undersökas, vilket kan medföra att resultatet färgas av tidigare 
erfarenheter. I föreliggande studie bedömdes det att viss förförståelse fanns men den var 
irrelevant för studiens genomförande. Under den första praktikperioden på fem veckor kom 
författarna i kontakt med WHO´s kirurgiska checklista då operationslagen använde den. 
Förförståelsen har beaktats och författarna har aktivt arbetat med att inte låta den inskrida i 
arbetet vilket medförde att öppna och objektiva frågor ställdes till respondenterna.  
Innehållsanalys
Meningsbärand
e enheter
Kondenserad 
text
Kod Subkategori Kategori
”Dagligen…jag 
tror faktiskt att 
man använder 
den till 99 
komma 
någonting 
procent” – nr 9
Dagligen, 
använder, 99 
procent
Ofta men inte 
alltid
WHO´s 
kirurgiska 
checklistas 
otillräckligheter
WHO`s 
kirurgiska 
checklistas 
påverkan på 
patientsäkerhete
n
”det ligger ju ett 
väldigt stort 
ansvar på alla 
som är i teamet 
och runt 
patienten…att 
man inte tummar 
på säkerheten” – 
nr 3
Alla stort 
ansvar, inte 
tummar på 
säkerheten
Säkerhet
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Etisk avvägning 
Gillon (2014) beskriver de etiska principerna, autonomiprincipen, godhetsprincipen, principen 
att inte skada, rättviseprincipen och nämner att när dessa etiska principer kolliderar med 
varandra är det autonomiprincipen som väger tyngst. Autonomi betyder självbestämmande 
och inte bestämmande över andra.  Samtidigt lyfts tanken att respekt för någons autonomi 
kräver lika respekt för autonomi av alla de som potentiellt påverkas (ibid). Enligt 
Helsingforsdeklarationen (2003) bör respondenterna få en begriplig skriftlig information om 
studien där det ska framgå vilket syfte, metod och hur studien finansieras. Det ska informeras 
om att det är frivilligt att delta i studien, att de kan avbryta närsomhelst utan personliga 
konsekvenser. Innan studien påbörjades sändes en ansökan till Vårdvetenskapliga 
etiknämnden (VEN) för etisk rådgivande yttrande, som erhölls och togs i beaktan (VEN 
4-15). Efter denna prövning ansöktes det om tillstånd från verksamhetscheferna för att 
genomföra studien. I enlighet med Helsingforsdeklarationen (2003) erhöll respondenterna ett 
informationsbrev med samtyckesbrev (ibid). Deltagare har rätt att förvänta sig att all data som 
förmedlas behandlas som skyddad information. I enlighet med Polit och Beck (2012) 
behandlades datamaterialet konfidentiellt och kan inte kunna återkopplas till den specifika 
deltagaren eller en specifik situation (ibid). Datamaterialet kommer att förstöras efter godkänd 
examination för att respondenternas konfidentialitet ska bevaras. Eriksson (2012) beskriver att 
sjuksköterskan har ett etiskt ansvar för att främja liv och hälsa. Etik ska genomsyra 
sjuksköterskans arbete genom ett gott språk och goda handlingar för att upprätthålla 
patientens värdighet (ibid). Under studiens gång förhölls det till Erikssons (2012) och 
Helsingforsdeklarationens (2003) synpunkter om etik.  
!  15
     
Resultat 
 Analysen av datamaterialet resulterade i tre kategorier med tillhörande subkategorier. 
Anestesisjuksköterskor beskrev sina erfarenheter av WHO´s kirurgiska checklista, vilket 
beskrivs i tabell 3. I den kliniska tjänstgöringen benämner anestesisjuksköterskorna 
begreppen time out och sign out även som incheckning och utcheckning. I det presenterade 
resultatet användes begreppen incheckning och utcheckning.   
Förändringar av inställning till WHO´s kirurgiska checklista och dess 
utmaningar 
Förändringar i kommunikationen 
Anestesisjuksköterskorna uttryckte att de upplevde att efter införandet av WHO´s kirurgiska 
checklista så har det medfört att operatörerna har information om vilken patient som är sövd 
och befinner sig på operationsbordet. Tidigare kunde detta vara ett problem då operatörer 
kunde komma in på operationssalen och fråga vem som låg sövd på operationsbordet. 
Anestesisjuksköterskornas erfarenheter var att det inte fanns något forum tidigare där de hade 
möjlighet att kommunicera med operatören. Genom införandet av WHO´s kirurgiska 
checklista fick de ett verktyg för att få möjligheten att diskutera olika aspekter i patientens 
Kategorier
Förändringar av inställning till WHO´s kirurgiska 
checklista och dess utmaningar
Erfarenheter och 
förståelse av 
WHO´s 
kirurgiska 
checklista
WHO`s kirurgiska checklistas 
påverkan på patientsäkerheten
Subkategorier Subkategorie
r
Subkategorier
Förändringar 
i komm 
unikation
Behovet 
av 
oumbärlig
t 
informati
onsutbyte
Svårighe
ter med 
optimal 
kommun
ikation 
Positiv miljö 
och 
befrämjande av 
samverkan i 
operationsteam
et 
Att 
intro 
ducera
s
Vägen 
till 
förståe
lse
Ett 
verktyg 
till 
trygghet
WHO´s 
kirurgiska 
checklistas 
otillräcklig
heter 
Att 
frångå 
misstag 
och 
utveckla
s
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behandling. Sådana aspekter kunde vara postoperativa läkemedelsordinationer, information 
om genomförd operation, den fortsatta vården och behandling för patienten. Tidigare var det 
den enskilda anestesisjuksköterskans ansvar att belysa relevanta frågeställningar angående 
läkemedel peri- och postoperativt, förväntad blodförlust och eventuella postoperativa 
ordinationer. Anestesisjuksköterskan påtalade att dessa frågeställningar diskuteras idag vid 
incheckningen och resterande delar vid utcheckningen. Tidigare, då WHO´s kirurgiska 
checklista inte användes, upplevde informanterna att överrapporteringen till den postoperativa 
avdelningen kunde bli ofullständig då informationsutbytet var ostrukturerat och tidvis 
bristfälligt.  
Anestesisjuksköterskorna påtalade att den tidigare sporadiska försumligheten och 
individualiteten har efter införandet av WHO´s kirurgiska checklista nästan eliminerats. 
Noggrannheten kring patientens preoperativa anamnes och aktuella tillstånd har förbättrats 
efter införandet av WHO´s kirurgiska checklista. Hela operationsteamet nu har en gemensam 
genomgång av patienten vid incheckningen, vilket inte var så vanligt förekommande tidigare. 
”…operatören kan berätta vad de gör, för det har man inte alltid haft riktigt koll 
på. Om det något annat, antibiotika eller några andra saker som de ska ha 
innan operationsstart. Så visst är det att man säger vilken patienten man har 
framför sig för de kollar ju inte alltid vilken patient som ligger under täcket 
där.” – Informant 14 
Anestesisjuksköterskorna beskrev att de tidigare inte alltid fick bekräftat vilken operation som 
skulle genomföras.  Det strukturella upplägget för informationsutbyte fanns inte tidigare, det 
fanns tillfälle då det planerade ingreppet och det faktiskt genomförda ingreppet inte 
överensstämde och det framkom inte lika naturligt som det gör idag, när både incheckning 
och utcheckning genomförs.  
”…det var jag själv, sa inte operatören någonting så var det upp till mig själv 
att komma ihåg och fråga det, det var inte lika naturligt.” – Informant 13 
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I resultatet framkom också att anestesisjuksköterskor upplevde att det inte hade blivit någon 
förändring i kommunikationen efter införandet av WHO´s kirurgiska checklista. De upplevde 
att alla aspekter som ingår i WHO´s kirurgiska checklista även belystes tidigare. 
”…märker jag ingen förändring för min egen del. För att jag har alltid i princip 
ställt de här frågorna.” – Informant 3 
Behovet av oumbärligt informationsutbyte 
Det framkom vid intervjuerna att anestesisjuksköterskor upplevde att WHO´s kirurgiska 
checklista medförde en nödvändighet till kommunikation, vilket upplevdes positivt då den 
eliminerade den tidigare bristen av kommunikation med operatörerna. Tidigare kunde 
operatören komma in på operationssalen och påbörja operationen utan att kommunicera. Efter 
införandet av WHO`s kirurgiska checklista förekommer det inte idag då användandet av 
WHO´s kirurgiska checklista har medfört kommunikation inom hela operationsteamet. Nu är 
det nödvändigt att operationsteamet har en genomgång av det förväntade operationsförloppet 
och eventuella förväntade komplikationer. Vissa operatörer kunde före införandet av WHO´s 
kirurgiska checklista kunde lägga ifrån sig instrumenten och lämna operationssalen utan att 
förmedla vad som var genomfört samt att inte ge några postoperativa ordinationer. Eftersom 
en checkout är obligatorisk påtalade anestesisjuksköterskorna att de nu hade ett verktyg för att 
förhindra att detta inträffade. Anestesisjuksköterskan har nu skyldighet att stoppa operatören 
för att få en adekvat utcheckning innan operatören kan lämna operationssalen.  
”Det var inte så mycket information till oss om själva operationen, hur lång tid 
det tar, hur ska vi göra, vad är det som, vad förväntar vi oss för svårigheter? 
Alla hade säkert, alla hade tänkt igenom sina saker fast de var ingen som 
berättade för någon annan.” – Informant 7 
Operatörerna är i sitt arbete alltid tvungna att ta ställning till förväntade komplikationer och 
vidare ordinationer. All denna essentiella information framkom inte alltid tidigare då det 
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förekom att den kunde försvinna i komplicerade journalsystem. Efter införandet av WHO´s 
kirurgiska checklista är det nu ett krav på operatören att förmedla eventuella komplikationer i 
operationsförloppet och ordinationer till operationsteamet. Anestesisjuksköterskor upplevde 
att den muntliga genomgången av patienten har resulterat i en förbättring av 
säkerhetsaspekten. Denna muntliga genomgång har förbättrat informationsutbytet under 
operation och i den vidare patientomvårdnaden.  
”Och man kan ju också få verifierat vad det verkligen är de tänker göra, för när 
man läser journalen så är det väldigt allmänt men när man går igenom, där kan 
man få att de förväntar sig att det kan vara choledocustenar, blöda mer än 
vanligt, eller så. Och det är ju liksom, allting där man gör någonting på rutinvis 
varje dag, så hittar man fallgropar som man inte hade hittat annars.” – 
Informant 9  
Tidigare kunde det finnas ett krav på att anestesisjuksköterskan skulle ha kunskap om vilka 
behandlingar olika patientkategorier krävde och då hände det istället att viktig information 
föll bort då de inte ”vågade” fråga för oro att framstå som okunnig. I förenlighet med WHO´s 
kirurgiska checklista ska detta nu adresseras vid varje patient och därför upplevde 
anestesisjuksköterskorna nu att det finns ett verktyg som tvingar till en dialog. Oklarheter i 
ordinationerna har eliminerats eftersom eventuella frågor alltid ska diskuteras. Nu upplevdes 
det att inte finns några ”dumma frågor”. Samtidigt måste språket på operationssalen vara 
korrekt för att få ett optimalt informationsutbyte, det fanns anestesisjuksköterskor som 
uttryckte att den medicinska terminologin används mindre idag och inte behärskades av alla. 
Vidare påtalades vikten av att använda medicinsk terminologi då det används som ett verktyg 
vid kommunikationen på operationssalen detta för att undvika missuppfattningar under 
informationsutbytet.  
”Genom att man tog upp de frågetecknen som man hade kring patienten med 
kirurgen innan, tidigare när man inte hade WHO`s checklista så kände man, 
äsch, nej det är kan jag kanske inte fråga, eller, fick man göra det liksom när 
man kände att det var läge, att de kunde svara mig eller oss på olika frågor.” – 
Informant 18 
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Svårigheter med optimal kommunikation 
Anestesisjuksköterskorna uppfattade att incheckningen fungerade bra, dock finns det de som 
ansåg att den utfördes vid fel tillfälle. Atmosfären på operationssalen var inte optimal för 
informationsutbyte då delar av operationsteamet inte var fokuserade på grund av olika 
arbetsuppgifter. De beskrev att det kunde medföra att personalen inte fick med sig nödvändig 
information. En återkommande uppfattning var att operationssjuksköterskan var upptagen 
med att assistera med steril påklädning till vissa i operationsteamet och det medförde att de 
kunde vara ofokuserade och kunde inte ta till sig informationen i dess helhet som delgavs 
under incheckningen.  
”…då står hon i den änden där borta och klär de andra och kanske bara hör 
hälften. Det har hänt några gånger att de har tyckt att nu fick jag inte med mig 
allt liksom med allergier, med metall eller operationens ingrepp och om det är 
något speciellt som kanske inte står på operationsprogrammet som operatören 
står och tillägger när operationssyrran står där nere och bara får med sig 
hälften.” – Informant 12 
Anestesisjuksköterskorna beskrev att operatören vid vissa tillfällen genomförde 
incheckningen som en monolog och då inte lämnade utrymme för andra medlemmar i 
operationsteamet att kunna ”göra sin röst hörd”. Även om WHO´s kirurgiska checklista 
används är det inte alltid att operationssjuksköterskan förmedlar för operationsteamet om 
steriliteten är bekräftad. Denna information uttrycktes sporadiskt och var mycket individuellt 
betingat. Samtidigt beskrevs det att det inte heller alltid förmedlades av 
operationssjuksköterskan om antal instrument och dukar var korrekta. De uttryckte också att 
ett visst utanförskap kunde existera, operationssjuksköterskan får inte alltid så mycket 
utrymme under genomgången av WHO´s kirurgiska checklistas olika delar, det blir lätt att de 
inte är involverade i detta om de inte själva tog ansvar för sin del av WHO´s kirurgiska 
checklista. Anestesisjuksköterskorna upplevde det som en begränsning i användandet av 
WHO´s kirurgiska checklista. 
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”Nja, det är ju rätt så sällsynt att op-sköterskan kommer till tals där, eller att 
gör sin röst hörd, rättare sagt.” – Informant 18 
  
Anestesisjuksköterskorna beskrev att det kan vara svårt att veta hur mycket information som 
ska delges under incheckning, just att kunna begränsa vad som ska ingå och vad som ska 
utelämnas. Det beskrevs en situation där en patient skulle få en port á cath inopererad. Det 
förmedlades inte att patienten hade en shunt under incheckningen och operatörerna antog att 
slangen de såg var slangen till port á cathen som de höll på att operera in, det medförde att 
shunten klipptes av på grund av misstag. Frågan diskuterades angående om det hade 
förekommit en incheckning, vilket det hade men informationen om shunten inte hade 
förmedlats. Detta styrker uppfattningen som beskrevs av anestesisjuksköterskorna att det är 
individuellt vad som lyfts fram vid en incheckning. 
”…då blev en överläkare tillkallad och han undrade då om vi inte hade haft 
timeout, och det hade vi ju. Och i den timeouten hade ju vi tagit de grejer som 
man skulle ta, men man kanske skulle poängterat extra noga just med den här 
shunten.” – Informant 13 
Anestesisjuksköterskorna beskrev att utcheckningen vanligtvis utfördes vid fel tillfälle. Oftast 
utfördes den under en hektisk period då operationssjuksköterskan var upptagen med att 
kontrollera instrument, material och eventuellt la förband, samtidigt som 
anestesisjuksköterskan är upptagen med de arbetsuppgifter som ingår vid ”väckning” av 
patienten och är således inte tillgänglig för optimalt informationsutbyte. En uppfattning var att 
de mer erfarna operatörerna utförde utcheckning när de suturerar det yttre hudlagret och det 
upplevdes som det mest optimala tillfället. Då är operationssjuksköterskorna fortfarande 
fokuserade eftersom de medverkar i operationssåret. Patienten är vid detta stadium fortfarande 
i ett lugnt skede då aktiv väckning inte påbörjats och då är anestesisjuksköterskorna 
tillgängliga för informationsutbyte.  
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Positiv miljö och befrämjande av samverkan i operationsteamet 
Anestesisjuksköterskorna upplevde att införandet av WHO´s kirurgiska checklista har 
påverkat operationsteamets samarbete till det positiva. Uppfattningen var att efter införandet 
upplevde de att alla arbetar mot ett gemensamt mål med patienten i centrum. Det har även 
medfört en förbättrad gränsöverskridande kommunikation som tidigare var bristfällig. 
Anestesisjuksköterskorna vid dessa sjukhus upplevde att arbetsstyrkan inte är så stor, de 
upplevde att delaktigheten i teamet hade förbättrats efter införandet av WHO´s kirurgiska 
checklista men det är ingen markant förändring, skillnaderna är nog mer påtagliga vid 
universitetssjukhusen med större personalgrupp. 
  
” …vi är ju så nära ändå för vi är ett så litet ställe, jag kan tänka mig, eller 
förvänta mig på ett större sjukhus var det väldigt mer segregerat, att man var op 
eller var anestesi…vi är väl alla ett team för patienten.” – Informant 9  
Anestesisjuksköterskorna beskrev att presentationen av namn och yrkesroll under 
incheckningen av WHO´s kirurgiska checklista är en positiv aspekt i deras arbete. Det har 
medfört ökad delaktighet, teamkänsla och glädje i operationsteamet. Tidigare, när detta forum 
inte existerande, var det vanligt att de inte visste vem som var inne på operationssalen. De 
uttryckte också att presentationen av namn även kan gagna studenter och kandidater då de kan 
känna sig personligt välkomna och inbjuder till ett öppet klimat och hierarkin reduceras.  
”..så tror jag att är man studerande eller kandidat eller så, så känner man sig 
också mer personligt välkommen när man får säga sitt namn.” – Informant 9 
Med stöd av WHO´s kirurgiska checklista upplevde anestesisjuksköterskorna att de har fått en 
mer bestående plats i operationsteamet, de är inte längre utanför operationsteamet som de 
kunde vara tidigare. Samtidigt fanns uppfattningen att de inte upplevde någon skillnad i 
samarbetet efter införandet av WHO´s kirurgiska checklista, även tidigare fanns ett gott 
samarbete och de såg ingen skillnad efter införandet av WHO´s kirurgiska checklista. 
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(Svar på frågan: Var det samma sammanhållning, teamkänsla?) 
”Ja, det tycker ja, ja, jag kan inte säga någonting om det, jag har aldrig haft 
några problem med det på salen.” – Informant 10 
Erfarenheter och förståelse av WHO´s kirurgiska checklista 
Att introduceras 
Anestesisjuksköterskorna beskrev varierande metoder vad det gällde utbildningen av WHO´s 
kirurgiska checklista. De beskrev att det hade förekommit olika former av utbildning, en del 
erhöll instuderingsmaterial, andra erbjöds föreläsningar och några fick en genomgång av 
WHO´s kirurgiska checklista på en arbetsplatsträff. Där det gavs möjlighet att gå igenom den 
och diskutera de olika delarna. Det uttrycktes att vissa föreläsningstillfällen inte var helt 
optimala då de som föreläste hade fått en knapphändig genomgång av WHO´s kirurgiska 
checklista kort före utbildningstillfället och hade inte fördjupade kunskaper inom området. 
Det medförde att föreläsarna inte kunde svara på följdfrågor från auditoriet och 
föreläsningstillfället blev mer en monolog utan möjlighet till vidare kunskapsutveckling. 
Samtidigt krävde arbetsgivaren att arbetstagaren skulle signera ett dokument där de 
bekräftade att de tagit del av undervisningen av WHO´s kirurgiska checklista och att de 
behärskade den. I resultatet framkom det också att föräldraledighet förekom samt arbete inom 
andra områden som inte använde sig av WHO´s kirurgiska checklista under perioden vid det 
faktiska införandet 2009. De beskrev att de fick instuderingsmaterial vid introduktion på 
kliniken där de nu har sin anställning.  
”då var det någon som hade gått någon annan föreläsning då och då kommer 
de och berättar det och mycket i sådana föreläsningar kunde man inte fråga 
utöver för då är det i princip, det som de har sagt är informationen…annars var 
det ju oftast att jag berättar för dig och sen imorgon är du proffset och så ska du 
berätta det, och det är ju inte enkelt.” – Informant 9 
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Samtidigt uttryckte anestesisjuksköterskorna att det inte krävdes någon utbildning för att 
använda WHO´s kirurgiska checklista då den är självförklarande och det inte krävs någon 
större energi för att förstå den. Det framkom även att några var med om att en plansch med 
WHO´s kirurgiska checklista sattes upp på operationssalarna och började användas utan att 
någon utbildning erbjudits. De beskrev att arbetsgivarna idag inte längre lägger någon större 
vikt av att förvissa sig om faktiskt kunskap av WHO´s kirurgiska checklista hos de anställda 
utan tar det som självklart att de som idag anställs redan har dessa kunskaper. 
 ”Men sedan var det ju inte speciellt, ingen raketvetenskap precis… det är ju bra 
alltså. Utbildning så formellt har jag inte gått, nej.” – Informant 10 
Vägen till förståelse 
Anestesisjuksköterskor beskrev att implementeringen av WHO´s kirurgiska checklista har 
genomförts med gott resultat men inte utan svårigheter, det tog något år innan 
implementeringen resulterade i ett tillfredställande användande. De beskrev att svårigheterna 
oftast berodde på inställningen till WHO´s kirurgiska checklista hos operatörerna. Vissa 
operatörer ansåg att det var extra arbete, andra ansåg att hela verktyget var befängt och några 
tyckte att presentationen av namn och yrkesroll inte var viktig. Det förekom operatörer som 
uttryckte att det hade fungerat tidigare, varför skulle det då förändras. 
”…det var lite krångligt när den infördes, det var lite motstånd från vissa 
läkare, de tyckte de var lite löjligt inom citationstecken men eeh, nej nu så 
saknar man den om man inte använder den så att säga...” – Informant 12 
Bland anestesisjuksköterskorna var en av orsakerna till motstånd att den medförde extra 
arbetsinsatser och det blev ytterligare ett moment som skulle genomföras. Implementeringen 
av WHO´s kirurgiska checklista inträffade då det förekom mycket förändringar inom 
verksamheten. Det framkom samtidigt att attityden till WHO´s kirurgiska checklista idag har 
förändrats. Numera är den vedertagen och majoriteten av operatörerna anser att det är ett bra 
verktyg, samtidigt har några fortfarande svårigheter med att förstå och inse vikten av 
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presentation av namn och yrkesroll och att det ska genomföras vid varje operation. I resultatet 
framkom också att det fanns anestesisjuksköterskor som delade åsikten om presentationen av 
namn och yrkesroll inför varje patient. En annan frågeställning som kom upp initialt var vem 
som skulle initiera och ta ansvar för utförandet av WHO´s kirurgiska checklista. Det beskrivs 
att olika personalkategorier har blivit tilldelade detta ansvar, initialt var det 
operationsundersköterskan och operationssjuksköterskan innan det slutligen tilldelades 
anestesisjuksköterskan att vara ansvarig. En tanke hos anestesisjuksköterskorna om orsaken 
till detta ansvar var att de hade en övergripande kunskap om patientens tidigare tillstånd. Varje 
personalkategori är förtrolig med sitt område, men anestesisjuksköterskan har samlad 
information om operationsteamets olika områden. Det fanns olika uppfattningar om vem som 
initierar WHO´s kirurgiska checklista, en del nämner operatören, andra nämner 
anestesisjuksköterskan. 
Anestesisjuksköterskorna beskrev att WHO´s kirurgiska checklista nu behärskas av 
personalen vilket har medfört till att informationsutbytet är mindre tidskrävande och mer 
precist än under den första tiden av användandet. Nu har WHO´s kirurgiska checklista även 
blivit modifierad och anpassats till olika verksamhetsområde. De uttryckte också att den till 
exempel används på varierande sätt på thoraxoperation än på den dagoperativa verksamheten. 
Eftersom WHO´s kirurgiska checklista numera är obligatorisk används den till fullo, idag är 
den en naturlig del av arbetet och har blivit en rutin. De påtalade att i journalsystemet är det 
ett krav att bekräfta att de olika delarna har eller inte har genomförts innan operationstillfället 
kan avslutas i journalsystemet. Anestesisjuksköterskorna beskrev att initialt under 
implementeringen var det incheckningen som lättast behärskades fast med varierande resultat.  
”Alltså det är ju liksom olika…eeeh, hur det, nej så att det jag tror att det är att 
det är obligatoriskt tror jag gör, tror att det underlättar.” – Informant 9 
Konsensus hos anestesisjuksköterskorna är att enkelheten i WHO´s kirurgiska checklista är en 
styrka som har medfört en positiv inställning som underlättat och resulterat i en lyckad 
implementering. De upplevde att om verktyget hade varit för omfattande och svårhanterligt 
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fanns risken att WHO´s kirurgiska checklista hade förkastats och implementeringen 
misslyckats. Implementeringen genomfördes med lätthet och utan komplikationer. 
”Oftast är sådana här projekt rätt så stora, och det är mastodont men det här är 
väldigt enkelt, det är klart att det har varit mycket jobb bakom för att få fram 
det…men, eeh, i storaverket är det en liten enkel grej som gör väldigt stor 
nytta.” – Informant 10 
WHO`s kirurgiska checklistas påverkan på patientsäkerheten 
Ett verktyg till trygghet 
Anestesisjuksköterskorna menade på att WHO´s kirurgiska checklista är ett bra hjälpmedel 
som har resulterat i en ökad patientsäkerhet. De upplevde att användandet av WHO´s 
kirurgiska checklista har medfört en struktur i rutinerna kring patienten, där alla i 
operationsteamet nu får information om patientens anamnes, planerade ingrepp, förväntat 
förlopp och eventuella komplikationer.  
”Jag tycker det känns tryggt och säkert, alla, man har rätt patient och rätt 
personal, man checkar av ordinationer, identitetskontroll, ritning, 
överhuvudtaget alltihopa. Känns tryggt.” – Informant 6 
Anestesisjuksköterskorna beskrev att användandet av WHO´s kirurgiska checklista har blivit 
en rutin i arbetet som nu genomförs instinktivt, den har blivit så väl implementerad att det 
upplevs som om någonting saknas vid de tillfällen den inte används. Den har medfört en 
möjlighet för operationsteamet att stanna upp och adressera eventuella komplikationer innan 
operationsprocessen fortsätter. WHO´s kirurgiska checklista är ett litet och enkelt verktyg som 
stärker patientsäkerheten. Konsensus är att den extra tid som nu förbrukas för WHO´s 
kirurgiska checklista är värdefull för patienten. Den betonar vad som är viktigt och ger 
anestesisjuksköterskorna möjlighet att förbereda sig inför eventuella kritiska moment under 
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operationen och samtidigt eliminerades risken för eventuella missuppfattningar om vad som 
genomförts och har stärkt patientsäkerheten. 
”…det har kanske gett en ökad trygghet lite granna för, både en själv och 
patienten, att man stannar upp och tänker efter lite.” – Informant 4 
WHO´s kirurgiska checklistas otillräckligheter 
I resultatet framkom det att WHO´s kirurgiska checklista används dagligen och på samtliga 
patienter. Däremot förekom det fluktuerande prevalens av de olika delarna av WHO´s 
kirurgiska checklista. De upplevde att incheckningen förekom nästintill uteslutande vid 
samtliga operationstillfällen samtidigt som utcheckningen hade en bristande följsamhet. Det 
berodde inte på att delar av operationsteamet motsatte sig att checka ut, utan det kunde bero 
på långa operationer och att personalen var utmattade och detta kunde resultera i att de 
förbisåg användningen, andra tillfällen kunde vara vid mycket korta operationstider. Då 
operationen knappt påbörjades innan det var dags för ett avslut. Trots dessa brister upplevde 
anestesisjuksköterskorna att nyttjandet succesivt har förbättrats, de beskrev samtidigt att det 
fanns tillfällen då WHO´s kirurgiska checklista inte var optimalt utformad för att vara 
användbar och resultera i någon signifikant skillnad trots korrekt handhavande, såsom vid 
urakuta situationer. Anestesisjuksköterskorna uttryckte att prevalens av incheckning 
reducerades vid dessa tillfällen på grund av tidsbrist, samtidigt anmärkte de att det var vid 
dessa tillfällen behovet var störst. De beskrev att denna brist kompenserades genom noggrann 
kommunikation vid ett lugnare skede och genom en grundlig utcheckning.  
”…ett katastrofsnitt, det är saturationsmätaren på, god natt, sov, skär…jag tror 
ingen är så iskall så de ställer sig och gör en timeout när du har ett 
aortaaneurysm och det kanske till och med har brustit alltså, då är det bara att 
öppna…man får nog göra en riktig utcheckning istället.” – Informant 12 
Anestesisjuksköterskorna beskrev att trots att det hade förekommit tillfällen då WHO´s 
kirurgiska checklista inte nyttjats hade det inte resulterat i några negativa konsekvenser för 
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patienterna då de stannat upp och adresserat potentiella komplikationer i tid. Det var viktigt 
att operationsteamet hade en medvetenhet om den stora responsabilitet som ålåg samtliga i 
teamet för att säkerheten inte skulle äventyras. Implementeringen av WHO´s kirurgiska 
checklista resulterade i att de upplevde en signifikant förbättring gällande säkerhet i sitt 
arbete. Det viktiga var inte vilken personalgrupp som initierade den, det essentiella var att 
någon i teamet tog ansvar för att inleda den. 
Att frångå misstag och utvecklas 
Anestesisjuksköterskorna beskrev att före implementeringen av WHO´s kirurgiska checklista 
var det upp till teamet att vara medvetna om att essentiell information framkom, såsom 
patientens identitet, anamnes, markerad sida, planerat ingrepp, förväntade förlopp, specifika 
ordinationer och postoperativ behandlingsplan. Tidigare förekom det att ordinationer kunde 
”missas”. De ansåg däremot att innan införandet av WHO´s kirurgiska checklista 
genomfördes det slentrianmässigt blodgruppering, bastest, fullt ”labbstatus”, EKG, röntgen 
undersökningar på alla patienter utan närmare eftertanke. Samtliga patienter ordinerades även 
antibiotika och trombosprofylax. Anestesisjuksköterskorna upplevde att allt skulle göras på 
samtliga patienter för att inte förbise något på enstaka patienter. De menade på att det är stor 
skillnad efter implementeringen av WHO´s kirurgiska checklista då det idag är självklart att 
väsentliga aspekter kring patientens säkerhet och behandling adresseras. I resultatet framkom 
det samtidigt att anestesisjuksköterskorna upplevde att det är en större utmaning idag, då 
endast en minoritet ska ha en specifik behandling, att det är mer undantaget att någon ska ha 
det. Andra checklistor användes innan introduktionen av WHO´s kirurgiska checklista, de var 
däremot inte så detaljerade och fluktuerade väldigt i innehåll. De menade att checklistor hade 
förekommit i olika perioder med variationer på olika sjukhus. Samtidigt fanns uppfattningen 
hos anestesisjuksköterskorna att de i princip alltid har ställt frågorna som ingår i WHO´s 
kirurgiska checklista, därav upplevde de inte någon förbättring ur säkerhetsperspektiv för 
patienten efter implementeringen. De beskrev även att de var väldigt pedantiska med att 
förvissa sig om patientens identitet och kontrollerade att operatören var medveten om 
identiteten. 
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”ibland kunde ju operatören komma in och undra om det var rätt sal och rätt 
patient som han skulle operera, ehh, de hade ju inte träffat patienten tidigare än 
det, frågade de oss då…hade de inte det så fick de ju ha en genomgång 
ordentligt innan de började.” – Informant 3 
Diskussion 
Metoddiskussion 
För att bedöma trovärdigheten i kvalitativa studier används begreppen giltighet, överförbarhet 
och tillförlitlighet (Graneheim & Lundman 2004). Graneheim och Lundman (2004) menar att 
tillförlitligheten i en studies resultat ökar när samtliga författare utfört analysprocessen 
gemensamt. Tillförlitligheten i studien har förstärkts då analysprocessen utförts av båda 
författarna tillsammans samtidigt som det aktivt har strävats efter att inte influera materialet 
under studiens gång, främst i analysprocessen som är en komplicerad del i studien. Genom att 
utföra denna process gemensamt undviks det feltolkningar och missuppfattningar när 
datamaterialet analyserats. Analys av materialet har genomförts löpande med liknande 
tolkningar vilket har förstärkt tillförlitligheten.  
Polit och Beck (2012) menar att kvalitén av kvalitativ data bestäms av till vilken grad 
materialet är överförbart till liknande grupper och miljöer. Reflektion har förts kring 
metodprocessen och den har noggrant beskrivits vilket har ökat studiens överförbarhet och 
möjliggjort att studiens metod skulle kunna genomföras vid andra sjukhus, genom detta har 
replikationskrav eftersträvats och uppnåtts. Studien genomfördes i två olika miljöer men med 
liknande resultat vilket kan förstärka överförbarheten i resultatet. Graneheim och Lundman 
(2004) beskriver att en studies resultat anses giltigt om det framkomna resultatet i 
undersökningsgruppen överensstämmer med liknande gruppers uppfattning. Den enskilt 
intervjuade anestesisjuksköterskans uppfattning överensstämmer med gruppens uppfattning 
vilket indikerar att resultatet är giltigt. Trovärdighet i denna studie har uppnåtts då 
ovannämnda kriterier är uppfyllda. Därav tolkas studiens resultat som överförbar till 
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individnivå hos anestesisjuksköterskor runt om i världen där WHO´s kirurgiska checklista 
används. 
I en kvalitativ metod riktas fokus på att förstå och undersöka ett fenomen eller en upplevelse, 
vilket uppfylls lämpligast genom intervjuer där en intervjuguide med semistrukturerade 
intervjufrågor används för att fånga respondenters upplevelser utifrån deras uppfattningar  
(Polit & Beck, 2012). För att uppnå dessa kriterier valdes det att genomföra studien med 
kvalitativ metod. Genom denna kvalitativa metod fångades anestesisjuksköterskornas 
upplevelser och erfarenheter av WHO´s kirurgiska checklista. På så vis berördes aspekter som 
anestesisjuksköterskorna hade erfarit och det valdes en intervjuguide med semistrukturerade 
frågor, vilket möjliggjorde berättande information av egna upplevelser. Polit och Beck (2012) 
menar att en kvantitativ metod används då det ska undersökas en mängd eller prevalensen av 
en viss företeelse. Då det strävades efter berättande information för att uppfylla studiens syfte 
föreföll en kvalitativ metod lämpligast. 
Strategiskt urval innebär att kunskap finns om populationen och vilken del av den som kan 
handplockas för att svara till studiens syfte (Polit & Beck, 2012). Då 
anestesisjuksköterskornas erfarenheter skulle undersökas var valet att intervjua 
anestesisjuksköterskor. För att få en inblick i erfarenheterna om WHO´s kirurgiska checklista 
har resulterat i någon förändring i arbetet på operationssalen för anestesisjuksköterskorna var 
det ett krav att de arbetat innan implementeringen. Anestesisjuksköterskorna skulle även varit 
verksamma inom samma klinik i minst 6 månader för att en trygg och respektfull miljö skulle 
föreligga då det är orealistiskt att förvänta sig ömsesidig respekt och tillit kollegor emellan i 
en ny miljö. Initialt var inklusionkriteriet ett år, men då anestesisjuksköterskorna som 
inkluderades hade arbetat i minst sex år ansågs de redan är trygga i sin yrkesroll som 
anestesisjuksköterskor. Den andra aspekten som beaktades var att undvika risken att 
respondenter kände sig otillräckliga och otrygga i sin befintliga miljö bland arbetskollegor 
och därför ansågs det att sex månader var fullt tillräckligt som inklusionskriterium.  
En mellanhand användes för att få kontakt med informanterna och då fanns det en risk att 
dennes uppfattning kunde ha påverkat vem som skulleinkluderats i studien. Det kan röra sig 
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om förutfattade meningar såsom hur mellanhanden upplever de föreslagna respondenternas 
talförhet, intresse för ämnet, klinisk erfarenhet och arbetssätt. Denna aspekt togs i beaktan och 
reducerades genom att mellanhandens rekommendationer behandlades som förslag och 
respondenterna tillfrågades personligen. Samtidigt kunde det finnas en risk att respondenters 
inställning till medverkan påverkades när mellanhanden är deras enhetschef. Respondenternas 
konfidentialitet värnades genom att informationen om deras svar vid förfrågan om medverkan 
inte förmedlades till mellanhanden. Respondenterna fick information om detta vid förfrågan 
om medverkan, för att de skulle känna att eventuellt deltagande skulle vara frivilligt. 
Polit och Beck (2012) menar att en intervjuguide kan användas som stöd för att beröra 
relevanta områden under intervjun. För att behålla fokus under intervjuerna och inte riskera 
att lämna området användes en intervjuguide med semistrukturerade frågor då det strävades 
efter att nå respondenternas berättade erfarenheter av WHO´s kirurgiska checklista. Genom 
användandet av semistrukturerade frågor möjliggjordes det fria ordet och respondenternas 
egna erfarenheter kunde framkomma utan att färgas av allt för strukturerade frågor och 
förutfattade meningar. Vissa intervjufrågor upplevdes som allt för strukturerade. Vid dessa 
tillfällen användes metoden ”probing” då det inte godtogs ja och nej svar som slutgiltigt 
intervjumaterial. 
För att förvissa sig om optimal intervjuteknik och lika förståelse av materialet genomfördes 
intervjuerna initialt tillsammans. Fem intervjuer genomfördes tillsammans och nio intervjuer 
gjordes enskilt. Under intervjuerna observerades det även att några respondenter verkade vara 
nervösa. Någon respondent påtalade till och med detta efter avslutad intervju, ”- detta var ju 
inget att vara nervös över”. Vid genomgången framkom det att några respondenter talade 
snabbt, vilket eventuell nervositet kan ha bidragit till. Trots detta erhölls relevant material i 
samtliga intervjuer. Det visade sig under intervjuprocessen att intervjulängderna varierade och 
några var inte så långa tidsmässigt som var beräknat. Intervjuerna varierade mellan 15-40 
minuter. Under transkriptionsprocessen observerades däremot ingen skillnad i materialet trots 
intervjulängden då det erhölls relevant material i samtliga genomförda intervjuer. För att 
försäkra god kvalité i resultatet genomfördes ytterligare fyra intervjuer med båda författarna 
närvarande. Analysen visade homogenitet med de redan genomförda intervjuerna vilket 
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bekräftade och stärkte resultatets tillförlitlighet. Enligt Kristensson (2014) är det komplicerat 
att på förhand förutse hur många intervjuer som behöver genomföras och hänsyn bör tas till 
det erhållna materialet. Totalt intervjuades 18 anestesisjuksköterskor.  
Polit och Beck (2012) menar att analysen av kvalitativ data är en process där materialet läses 
igenom flera gånger för att få en djupare förståelse för ämnet och att fel i transkriptionen 
nästan är oundvikligt, därav är det av stor vikt att vara extra noggrann under detta moment. 
Tillförlitligheten i materialet förhöjdes genom att båda aktivt deltog under hela 
analysprocessen. Därefter transkriberades hela materialet tillsammans och medförde, därav en 
djupare gemensam förståelse för materialet. Materialet lästes igenom vid upprepade tillfällen 
och en djupare förståelse för innebörden erhölls. Genom att båda utsattes för samma 
information erhölls möjligheten att kunna diskutera specifika delar med lätthet. Väl 
bekantskap med materialet vilket underlättade diskussion och reflektion. Under hela 
processen har diskussioner förts med handledaren för reflektion och vägledning vid 
uppkomna frågeställningar. 
Resultatdiskussion 
Förändringar av inställning till WHO´s kirurgiska checklista och dess utmaningar 
Anestesisjuksköterskorna i den presenterade studien påtalade att kommunikationen i 
operationssalen har förbättrats efter implementeringen av WHO´s kirurgiska checklista. De 
upplevde nu att det numera inte var deras ansvar att lyfta fram frågeställningar angående 
läkemedel peri- och postoperativt, förväntad blodförlust och eventuella postoperativa 
ordinationer. Efter implementeringen av WHO´s kirurgiska checklista har kommunikationen 
förbättrats genom ett strukturerat informationsutbyte där specifika områden måste lyftas fram. 
Tidigare forskning har fastställt att kommunikationen på operationssalen förbättrats 
signifikant efter implementeringen av WHO´s kirurgiska checklista (Haynes et al. 2011; 
Sewell et al. 2011; Takala et al. 2011). Sewell et al. (2011) visar att 77 % av 
undersökningspersonerna ansåg att kommunikationen hade förbättrats efter införandet av 
WHO´s kirurgiska checklista vilket förstärks av Haynes et al. (2011) studie som visar att 80 
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% av de tillfrågade ansåg att just säkerheten och kommunikationen hade förbättrats. Lingard 
et al. (2004) nämnde att det är av stor vikt att kommunikationen på operationssalen är korrekt 
för att undvika att misstag uppstår. Med hjälp av WHO´s kirurgiska checklista och det faktum 
att den är obligatorisk har kommunikationen förbättrats då det nu finns ett strukturerat 
informationsutbyte genom incheckning och utcheckning. 
De intervjuade anestesisjuksköterskorna beskrev att kommunikationen som genomfördes vid 
WHO´s kirurgiska checklistas olika delar stundtals kunde vara malplacerad. Den 
genomfördes då delar av operationsteamets medlemmar inte var helt fokuserade på 
informationsutbytet som pågick då de var upptagna med andra arbetsuppgifter. Tidigare studie 
visar att 30 % av kommunikationen på operationssalen är bristande. Att innehållet är 
inadekvat, ofullständigt, inaktuellt eller att problem lämnas olösta tills det uppstår en kritisk 
nivå är svårigheterna som måste överkommas för att undvika brister i kommunikation 
(Lingard et al. 2004). Problemet är vanligt förekommande enligt Hu et al. (2012) som visar att 
bristande kommunikation äger rum var sjunde till åttonde minut på operationssalen. I den 
presenterade studiens resultat observerades att anestesisjuksköterskorna uppmärksammade 
bristerna. Faktumet att de nämnts visar att anestesisjuksköterskorna är medvetna om WHO´s 
kirurgiska checklistas svagheter. De kompenserar detta genom förståelsen av att det måste 
föregå en korrekt kommunikation, ansvaret av att göra sin röst hörd och vikten av att använda 
WHO´s kirurgiska checklista korrekt. 
De intervjuade anestesisjuksköterskorna beskrev att presentationen av namn och yrkesroll 
under incheckningen var en positiv aspekt i deras arbete som ökade delaktighet, teamkänsla 
och glädjen i operationsteamet. Denna presentation gagnade även studenter och kandidater 
som kände sig personligt välkomna. Hierarkin reducerades och det bjöd in till ett öppet klimat 
för kommunikation i operationssalen, vilket förstärks av Gillespie et al. (2013) som beskriver 
att teamarbetet gynnades positivt av presentation av namn och yrkesroll hos 
operationsteamets medlemmar. Resultatet blev en öppen dialog inne på operationssalen. 
Anestesisjuksköterskorna i studien upplevde att implementeringen av WHO´s kirurgiska 
checklista har medfört till ökat samarbete i operationsteamet. Uppfattningen var att hela 
operationsteamet nu arbetar emot ett gemensamt mål med patienten i centrum. Detta genom 
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förbättrad gränsöverskridande kommunikation i operationsteamet. Detta beskrivs även av 
Eriksson (1987a) som menar att tvärvård är att få en helhetssyn av patienten genom att arbeta 
tillsammans och gränsöverskridande mellan olika yrkeskategorier såsom i teamarbete. Vidare 
beskrivs att genom tvärvård har alla ett gemensamt ansvar för patientens helhetsvård. Den 
gränsöverskridande kommunikationen förstärks av WHO´s kirurgiska checklista genom att 
identifiera och gemensamt diskutera aktuella problemområden under operation. Även om det 
strävas efter att alla i operationsteamet ska medverka i kommunikationen visar en studie av 
Rydenfält et al. (2013) att det är operatören och anestesipersonalen som alltid medverkar 
under WHO´s kirurgiska checklistas samtliga delar. I en studie av Skevington, Langdon och 
Giddins (2012) förstärks det att de sociala aspekterna i arbetsmiljön medför svårigheter att 
våga göra sin röst hörd, hierarki och organisation kan bidra till att medarbetare inte lyfter fram 
potentiella risker kollegor emellan (ibid). En öppen tillåtande miljö anses förbättra 
utgångsläget för kommunikation och stärker patientsäkerhet. 
Erfarenheter och förståelse av WHO´s kirurgiska checklista 
Anestesisjuksköterskorna i studien upplevde implementeringen av WHO´s kirurgiska 
checklista hade genomförts med gott resultat men processen var inte utan hinder. Stundtals 
var processen bristfällig, knapphändigt utbildningsmaterial eller ytliga kunskaper inom ämnet 
hos instruktörerna medförde svårigheter. Conley, Singer, Edmondson, Berry och Gawande 
(2011) påtalar att det finns risk för att användandet av checklistan blir bristande och 
implementeringen misslyckas om inte personalen introduceras till hur den ska användas. 
Samtidigt är det viktigt att förstå varför den används och att förståelse för checklistan uppnås. 
Trots att anestesisjuksköterskorna upplevde att implementeringen av WHO´s kirurgiska 
checklista inte alltid var optimal tolkas det som att den framgångsrikt implementerats då den 
nu används dagligen, vid varje operation, utan motstånd. Detta kan bekräftas genom 
Erikssons (1987b) och Erikssons och Lindströms (1997) tankar om hur vi tänker om vård, den 
vård som genomförs och visionen om hur vården skulle kunna vara. Genom att WHO´s 
kirurgiska checklista används finns det en vision om hur vården skulle kunna vara. Vid 
reflektion kring resultatet av implementeringen av WHO´s kirurgiska checklista tolkas det 
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som ett lyckat projekt då den uppfyller sitt ursprungliga syfte, det har uppnåtts god förståelse 
för den och den används korrekt av anestesisjuksköterskorna. 
Initialt fanns det motstånd till WHO´s kirurgiska checklista bland hela operationsteamet då de 
var oroliga att det skulle vara ett tidskrävande moment. Anestesisjuksköterskorna uttryckte i 
intervjuerna att så var fallet beträffande tidsaspekten i begynnelsen under 
implementeringsprocessen. Lee et al. (2012) menar att viss resistens finns mot användandet 
av WHO´s kirurgiska checklista då viss personal upplever att den är för tidskrävande och 
motsätter sig därför att använda den. Anestesisjuksköterskorna i studien behärskade numera 
användandet av WHO´s kirurgiska checklista och den får ta utrymme i operationsförloppet, 
informationsutbytet är mindre tidskrävande och mer precist. Detta stärks av Russ et al. (2015) 
som visar i sin studie att det tar i genomsnitt 59,4 sekunder att genomföra en incheckning om 
samtliga medlemmar i operationsteamet medverkar och är fokuserade. Samtidigt visar de att 
när detta uppfylls förbättras informationsutbytet och mängden av relevant information ökar. I 
Oak, Dave, Garasia och Parelkar (2015) studie framkommer det att WHO´s kirurgiska 
checklista är ett essentiellt säkerhetsverktyg som garanterar att till och med de simplaste 
aspekterna blir redogjorda. WHO´s kirurgiska checklista tolkas som ett enkelt och smidigt 
verktyg som genom användande har ökat patientsäkerheten. Nu genomförs en effektiv 
genomgång av patienten där essentiella aspekter berörs. Den spenderade tiden är 
välinvesterad för att förbättra patientsäkerheten. 
WHO`s kirurgiska checklistas påverkan på patientsäkerheten 
Anestesisjuksköterskorna i studien upplevde att WHO´s kirurgiska checklista har medfört till 
ökad patientsäkerhet och den anses vara ett bra hjälpmedel då den medfört en struktur i 
rutinerna kring patienten. De beskriver att den har öppnat upp möjlighet för operationsteamet 
att stanna upp och adressera eventuella komplikationer innan de når kritiska nivåer. Pugel et 
al. (2015) menar att för att förhindra ovanliga men allvarliga komplikationer bör 
operationsteamet bekräfta patientens identitet, plats för incision, komorbida tillstånd och 
förväntande komplikationer vilket därigenom minskar morbiditet och mortalitet. De har 
konkluderat att WHO´s kirurgiska checklista kan implementeras i de flesta miljöer. Tankarna 
konfirmeras då det observerats liknande resultat beträffande användbarheten av WHO´s 
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kirurgiska checklista. Den är lätthanterlig och kräver inte någon extra medicinskteknisk 
utrustning för att användas vilket medför att den kan användas i de flesta operationsmiljöer 
oberoende av socioekonomiska situationer.  
Anestesisjuksköterskorna beskriver att incheckningen genomförs nästintill uteslutande vid 
alla operationer medan utcheckningen har en mer fluktuerande prevalens. de Vries et al. 
(2010) visar att komplikationerna under operation efter implementeringen av WHO´s 
kirurgiska checklista har reducerats med 10,6 %. Det konkluderades härmed att möjlighet till 
förbättring finns om full compliance uppnås och skulle kunna medföra ytterligare reducering 
av komplikationer under operation. Anestesisjuksköterskorna i studien beskrev att innan 
implementeringen av WHO´s kirurgiska checklista var det inte självklart att operatören var 
medveten om patientens identitet. Det föll då på anestesisjuksköterskans ansvar att belysa 
denna aspekt, vilket var mycket miljö- och personbundet. Idag förekommer det naturligt 
genom användningen av WHO´s kirurgiska checklista.  
Konklusion och implikationer 
Mestadels av den existerande forskningen beskriver incheckningen och vad genomförandet 
resulterar i. Det har uppmärksammats att det förekommer begränsat material vad gäller 
utcheckning. Anestesisjuksköterskorna i den genomförda studien upplevde att utcheckningen 
förekom inkonsekvent, vilket bland annat tolkades bero på det specifika teamets inställning. 
Skulle mängden komplikationer kunna reduceras genom att utcheckningen genomförs till  
100 %? Ytterligare forskning kan möjligtvis bringa ljus i ett existerande dolt problem som 
genom belysning skulle kunna adresseras och leda till ytterligare progress i 
patientsäkerhetsarbetet. Studien har synliggjort problemen med frånvaro av utcheckning och 
skulle kunna medföra en ökad insikt och uppmuntran hos anestesisjuksköterskor att beakta 
WHO´s kirurgiska checklistas begränsningar och möjliga potential i det dagliga arbetet. 
Studien har bekräftat tidigare forskningsresultat att kommunikationsproblem är vanligt 
förekommande i operationsteam. Anestesisjuksköterskorna i studien beskrev att genom 
implementering och användning av WHO´s kirurgiska checklista har dessa 
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kommunikationsbrister synliggjorts och adresserats som resulterat i en förbättrad situation för 
patienterna ur säkerhetsaspekt. Ytterligare arbete med förståelsen av WHO´s kirurgiska 
checklista och dess compliance har potential att nästintill eliminera problemen med 
oförutsedda komplikationer och risker i operationssalen. 
Reflektioner av fynd i resultatet har frambringat tankar om möjlighet till vidare förbättring av 
WHO´s kirurgiska checklista kan uppnås av genom total redogörelse av samtliga in- och 
utfarter vid incheckning. Detta antas inte ta lång tid men risk för förväxlingar minimeras i den 
existerande högteknologiska miljö där patientklientelet blir allt äldre, mer komorbida och har 
behov av mer medicintekniska åtgärder. 
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    Bilaga 1 (2) 
Intervjuguide  
Bakgrundsinformation 
• Hur länge har du arbetat som anestesisjuksköterska? 
Intervjufrågor 
• Hur upplever du att det är att arbeta med WHO´s kirurgiska checklista? 
• Upplever du några skillnader i patientsäkerhet efter implementeringen av WHO´s 
kirurgiska checklista? 
• Upplever du att det har påverkat samarbetet i operationsteamet? 
• Berätta vad man gjorde innan 2009? Hur såg operationsprocessen ut då? 
• Har du fått någon utbildning i användandet av WHO´s kirurgiska checklista? 
• Vilken inställning har du till WHO´s kirurgiska checklista? 
• Har du upplevt några svårigheter med implementeringen? 
• Hur ofta upplever du att WHO´s kirurgiska checklista används?  
• När upplever du att den inte används? Har du upplevt några konsekvenser av detta? 
Utvecklande formuleringar 
• Snälla, berätta mer. 
• Utveckla gärna. 
• Beskriv gärna situationen. 
• Skulle du kunna ge något exempel? 
• Hur menar du? 
Något att tillägga? 
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